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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Analisar o posicionamento radiográﬁco do túnel femoral e correlacioná-lo com os
resultados clínicos no pós-operatório em pacientes submetidos à reconstruc¸ão isolada do
ligamento patelofemoral medial (LPFM).
Método: Estudo retrospectivo, em que foram avaliados 30 joelhos de 26 pacientes com quadro
de  luxac¸ão recidivante da patela submetidos à reconstruc¸ão do LPFM, analisados e corre-
lacionados o ponto de inserc¸ão femoral do enxerto e o quadro clínico pós-operatório pelas
escalas de Kujala e Lysholm.
Resultados: Apresentaram túnel femoral na área anatômica (grupo A) 22 joelhos e oito fora
desse local (grupo B). No grupo A, a pontuac¸ão média pela escala de Kujala foi de 89,68 e
pela de Lysholm foi de 92,45. No grupo B, a pontuac¸ão média pela escala de Kujala foi de
84,75  e pela de Lysholm foi de 92. A diferenc¸a entre as médias não foi signiﬁcativa nas duas
escalas.
Conclusão: Não houve diferenc¸a de resultados clínicos correlacionados ao posicionamento
da  inserc¸ão femoral do enxerto.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Clinical-radiographic  correlation  of  the  femoral  insertion  point  of  the  graft
in  reconstruction  of  the  medial  patellofemoral  ligamenta  b  s  t  r  a  c  tKeywords:
Patellar dislocation
Objective: To analyze the radiographic positioning of the femoral tunnel and correlate this
with  the postoperative clinical results among patients undergoing reconstruction of the
medial patellofemoral ligament (MPFL) alone.
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Patellar ligament
Reconstruction
Method: This was a retrospective study in which 30 knees of 26 patients with recurrent
dislocation of the patella that underwent MPFL reconstruction were evaluated. The femo-
ral  insertion point of the graft and the postoperative clinical condition were analyzed and
correlated using the Kujala and Lysholm scales.
Results: 22 knees presented a femoral tunnel in the anatomical area (group A) and 8 outside
of  this location (group B). In group A, the mean score on the Kujala scale was  89.68 points
and on the Lysholm scale, 92.45 points. In group B, the mean score on the Kujala scale was
84.75 points and on the Lysholm scale, 92 points. The difference between the means was
not  signiﬁcant on either of the two scales.
Conclusion: Correlation with the clinical results did not show any difference in relation to
the  positioning of the femoral insertion of the graft.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora



































 ligamento patelofemoral medial (LPFM) é uma  faixa de
ecido retinacular que liga o epicôndilo medial do fêmur à
orda medial da patela. Vários estudos mostraram que o LPFM
 o restritor primário do deslocamento lateral patelar e o
rincipal responsável por evitar a luxac¸ão da patela que con-
ribui com 50-80% da contenc¸ão medial.1,2 Conforme Amis
t al.,3 o LPFM tem forc¸a tênsil média de 208 N, porém, como
emonstrado por Mountney et al.,4 sua limitada capacidade
e alongamento resulta em ruptura total nos casos de luxac¸ão
atelar completa.
Nos casos de luxac¸ão recidivante da patela o tratamento
irúrgico é indicado, já que a reconstruc¸ão anatômica do LPFM
 essencial para a restaurac¸ão da estabilidade patelar.3,5-7
essa forma, diversas técnicas de reconstruc¸ão do LPFM foram
esenvolvidas, a maioria delas com a substituic¸ão do liga-
ento rompido por um enxerto tendinoso.8-10
Vários estudos têm identiﬁcado a localizac¸ão do LPFM3,11,12
 acreditam que a restaurac¸ão anatômica é essencial para
eproduzir isometria e func¸ão normais do ligamento.13,14 Parâ-
etros ósseos e radiográﬁcos podem auxiliar o cirurgião
a veriﬁcac¸ão do posicionamento adequado do ligamento
econstruído.
O ponto femoral é o que mais contribui para a isometria do
PFM e é o mais importante para o sucesso da cirurgia, porém
ua reproduc¸ão é mais difícil e mais sujeita a falhas.3,15
Contudo, há poucos relatos que correlacionam o posi-
ionamento do túnel femoral e o quadro clínico após a
econstruc¸ão. Por meio de um estudo retrospectivo de pacien-
es submetidos à reconstruc¸ão do LPFM, objetivamos analisar
 posicionamento do túnel femoral, por meio de radiograﬁas,
 correlacioná-lo com os resultados clínicos e escores funcio-
ais.
asuística  e  métodontre janeiro de 2008 e fevereiro de 2013, a reconstruc¸ão do
PFM foi feita em 30 joelhos de 26 pacientes com quadro de
uxac¸ão recidivante da patela, nove homens e 17 mulheres.
 média de idade no período da cirurgia foi de 25,8 anos,variac¸ão entre 16 e 46 anos. O joelho direito foi afetado em
13 casos, enquanto o esquerdo em 17. O seguimento mínimo
foi de sete meses e o máximo de 62 meses, com média de 24,3
meses. Foi feita a correlac¸ão entre o ponto de inserc¸ão femo-
ral do enxerto, por meio de radiograﬁa simples do joelho, e o
quadro clínico pós-operatório, por meio das escalas de Kujala
e de Lysholm.
Como critérios de inclusão, foram selecionados pacien-
tes com instabilidade patelofemoral objetiva. Foram excluídos
do trabalho pacientes com ﬁse aberta, artrose patelofemoral,
alterac¸ões da TAGT e altura patelar que necessitaram de proce-
dimentos adicionais de realinhamento patelar distal. Também
foram excluídos aqueles com lesões associadas no membro
operado que pudessem inﬂuenciar direta ou indiretamente no
resultado ﬁnal.
Três cirurgiões (LFBPJ, MHFC e OPN) ﬁzeram as
reconstruc¸ões com o enxerto do tendão semitendíneo.
Na patela era feito um túnel transverso no terc¸o médio-
-superior. O túnel femoral foi confeccionado por meio de
palpac¸ão dos marcos anatômico entre o tubérculo dos aduto-
res e o epicôndilo medial (Ponto de Nomura)15 ou por meio de
ﬂuoroscopia no cruzamento de uma  linha tangente ao côndilo
medial e sua perpendicular na projec¸ão da cortical posterior,
método de Schöttle et al.,16 de acordo com a preferência do
cirurgião. O enxerto foi ﬁxado no túnel femoral com parafuso
de interferência absorvível ou metálico rombo com o joelho
ﬂetido de 30 a 45 graus.
As radiograﬁas foram feitas em AP, perﬁl e axial de patela
no pré-operatório e no ﬁm do seguimento. O método radiográ-
ﬁco usado para avaliar o posicionamento do túnel femoral foi
o descrito no plano sagital por Schöttle et al. 16 e foi determi-
nado como inserc¸ão femoral do LPFM, o ponto 1 mm anterior
à cortical femoral posterior, 2,5 mm distal à origem do côn-
dilo femoral medial e proximal à linha de Blumensat (ﬁg. 1);
foi descrita uma  área de 5 mm de diâmetro. Deﬁniram-se
dois grupos, A e B, de pacientes com seus túneis respectiva-
mente dentro e fora dessa área anatômica predeterminada,
de acordo com o ponto radiográﬁco da inserc¸ão femoral do
enxerto.
Na análise estatística, para comparar as médias dos escores
obtidos pelos grupos citados, foi usado o teste não paramétrico
de Wilcoxon, por não precisar da suposic¸ão de normalidade
das medidas de escores. A diferenc¸a entre as médias será







realinhamento proximal. Independentemente da técnicaFigura 1 – Posicionamento femoral pelo método de Schöttle.
considerada signiﬁcativa se o p-valor obtido for menor do que
0,05. As análises foram feitas no software livre R versão 3.0.1.
O trabalho foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa
da instituic¸ão sob o número CAAE 19486313.6.0000.5128.
Resultados
Do grupo A, ﬁzeram parte 20 pacientes e 22 joelhos.
A pontuac¸ão média obtida pela escala de Kujala foi de 89,6,
variac¸ão entre 64 e 100. Pela escala de Lysholm, a pontuac¸ão
média foi de 92,4, variac¸ão entre 77 e 100, traduzida como
11 resultados excelentes, oito bons e três regulares. Nenhum
resultado foi considerado ruim.
Do grupo B, participaram oito pacientes e oito joelhos.
A pontuac¸ão média alcanc¸ada pela escala de Kujala foi de 84,7,
Tabela 1 – Estatísticas descritivas dos escores obtidos via escala
Participantes Estat
n Mínimo Máximo 
Grupo A 22  77 100 
Grupo B 8 76 100 
Tabela 2 – Estatísticas descritivas dos escores obtidos via escala
Participantes Estat
n Mínimo Máximo 
Grupo A 22 64 100 
Grupo B 8 57 98 
Tabela 3 – Estatísticas descritivas dos escores obtidos pelas dua
Escalas 
n Mínimo 
Lysholm 30 76 
Kujala 30 57 1 5;5 0(6):700–704
variac¸ão entre 57 e 98. Pela escala de Lysholm, a pontuac¸ão
média foi de 92, variac¸ão entre 76 e 100, traduzida como qua-
tro resultados excelentes, três bons e um regular. Assim como
no grupo A, nenhum resultado foi considerado ruim. O princi-
pal erro de ﬁxac¸ão do enxerto foi posicionamento anterior em
37,5% casos e superior em 62,5% casos.
A tabela 1 mostra as estatísticas descritivas e o p-valor do
teste de comparac¸ão das médias dos escores obtidos via escala
Lysholm para os grupos A e B. A média para o grupo A foi
de 92,45 (desvio-padrão = 6,58). Para o grupo B a média foi de
92 (desvio-padrão = 8,80). A diferenc¸a entre as médias não foi
signiﬁcativa (p = 0,8967).
A tabela 2 apresenta as estatísticas descritivas e o p-valor
do teste de comparac¸ão das médias dos escores obtidos via
escala Kujala para os grupos A e B. A média para o grupo A foi
de 89,68 (desvio-padrão = 9,87). Para o grupo B a média foi de
84,75 (desvio-padrão = 14,27). A diferenc¸a entre as médias não
foi signiﬁcativa (p = 0,4109).
A tabela 3 mostra o resultado dos escores obtidos pelo
grupo total sem separac¸ão.
Quatro pacientes foram submetidos à reconstruc¸ão bila-
teralmente. Dois deles apresentaram o túnel dentro da região
anatômica em ambos os joelhos. Nos outros dois, foi obtido um
túnel de localizac¸ão satisfatória apenas em um lado, porém
não houve diferenc¸a nos resultados dos escores funcionais.
Discussão
Diversos autores têm defendido a reconstruc¸ão do LPFM para
o tratamento da instabilidade patelar, em substituic¸ão ao
17-20usada, a reconstruc¸ão do LPFM tem produzido boa estabili-
dade patelar. Em artigo de revisão, Lind et al. 21 observaram











s escalas, sem separac¸ão por grupos
Estatísticas
Máximo Média Desvio padrão
100 92,33 7,08
100 88,37 11,16
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studos; e nos três restantes, taxas de reluxac¸ão inferiores
 7%, o que pode ser considerado como sucesso, visto que
m outros procedimentos de estabilizac¸ão patelar as taxas de
eluxac¸ão são descritas de 10-35%.7 Neste estudo também não
ouve recidiva de luxac¸ão patelar.
Assim como Servien et al.,22 usou-se, neste estudo, o
étodo radiográﬁco de Schöttle et al.16 para preestabelecer
 ponto de inserc¸ão femoral do enxerto, com modiﬁcac¸ão da
ona de 5 mm de diâmetro para ± 7 mm,  devido o diâmetro do
únel femoral. O mau  posicionamento do túnel foi considerado
uando esse se encontrava fora de qualquer parte do ponto de
chöttle et al.16 Obteve-se um bom posicionamento da ﬁxac¸ão
emoral (grupo A) em 73,33% dos nossos casos e mau  posici-
namento (grupo B) em 26,67%, resultado semelhante ao de
ervien et al.,22 que obtiveram 70% de pontos femorais dentro
a região anatômica.
McCarthy et al. 23 ﬁzeram um estudo retrospectivo de
0 pacientes submetidos à reconstruc¸ão do LPFM isolada ou
ssociada ao realinhamento distal. A determinac¸ão do posi-
ionamento do túnel foi também pelo método de Schöttle
t al.16 e os pacientes foram avaliados pela escala de KOOS.
m 36 casos (64%), o túnel foi considerado fora da posic¸ão
natômica. Seus resultados estão em concordância com os
btidos neste trabalho e no de Servien et al.,22 já que não houve
iferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa nos escores funcio-
ais entre os grupos, quando comparado o posicionamento
natômico no fêmur.
No presente estudo, observaram-se 86,36% de resultados
om/excelente pela escala de Lysholm no grupo A e o res-
ante apresentou resultado regular (13,64%); nenhum paciente
presentou resultado ruim. Já no grupo B, 87,5% dos paci-
ntes apresentaram resultados bom/excelente. Os demais
presentaram resultado regular (12,5%) e nenhum paciente
presentou resultado ruim. Esses resultados são semelhan-
es aos obtidos por Servien et al.,22 que não encontraram
orrelac¸ão entre o posicionamento do túnel femoral e a análise
o IKDC.
Hooper et al.24 avaliaram 72 joelhos de 68 pacientes sub-
etidos à reconstruc¸ão LPFM pela escala de Kujala, Lysholm
 Tegner. O posicionamento radiográﬁco também foi ava-
iado pelo método de Schöttle et al.16 e que 46 pacientes
71,7%) apresentavam túnel femoral na região anatômica,
uito semelhante ao obtido neste trabalho e no de Servien
t al.22 Diferentemente deste estudo, porém, os resultados
oram signiﬁcativamente melhores nos pacientes com túneis
natômicos do que no grupo em que o túnel estava fora da
osic¸ão (Kujala p = 0,028 e Lysholm p = 0,012). Esses resulta-
os foram obtidos após a exclusão de pacientes com displasia
roclear severa da avaliac¸ão.
Há o questionamento se aqueles túneis mal  posiciona-
os irão levar ao aumento da incidência de osteoartrose em
ongo prazo, já que nesses estudos, em que foram encontra-
os resultados semelhantes entre os grupos, o seguimento foi
e curto prazo. Stephen et al.,25 em um estudo biomecânico
m cadáveres, demonstraram que o túnel femoral mal  posici-
nado, proximal ou distal em relac¸ão à sua posic¸ão anatômica
evou a um signiﬁcante aumento na pressão de contato medial
atelar e inclinac¸ão patelar medial durante a ﬂexo-extensão.
sso demonstra a necessidade de uma  posic¸ão correta do
únel femoral para a restaurac¸ão da cinemática patelofemoral;5 0(6):700–704 703
normal. Achados semelhantes também são descritos pelos
próprios autores em outro estudo biomecânico26 e por Elias
e Cosgarea14 e Beck et al. 27
Em nosso meio, Bitar et al.28 compararam os resultados da
reconstruc¸ão do LFPM com tendão patelar com os resultados
do tratamento conservador da luxac¸ão primária de patela e
obtiveram resultados superiores no grupo submetido à cirur-
gia. O grupo cirúrgico apresentou pontuac¸ão média de 88,9
no escore de Kujala, semelhante ao resultado deste estudo,
que foi de 88,3 pelo mesmo  escore. Naquele grupo, não houve
relatos de recorrências ou subluxac¸ões, assim como neste tra-
balho.
Gonc¸alves et al.29 avaliaram 23 pacientes que foram sub-
metidos à reconstruc¸ão do LPFM com enxerto livre de tendão
semitendíneo. Após acompanhamento mínimo de 24 meses,
22 pacientes foram avaliados pelos protocolos clínicos de
Kujala e de Lysholm. Segundo o protocolo de Lysholm, os
pacientes apresentaram pontuac¸ão média de 93,36 pontos
no pós-operatório e pelo protocolo de Kujala a pontuac¸ão
média foi de 83,54 pontos. Esses resultados foram semelhan-
tes aos apresentados pelo presente estudo, com 92,33 e 88,37,
respectivamente. Da mesma  maneira, pode-se observar que
a reconstruc¸ão do ligamento patelofemoral medial mostrou
excelentes resultados em curto prazo, quando avaliada por
protocolos clínicos.
Conclusão
Não se demonstrou neste estudo correlac¸ão entre o bom
posicionamento radiográﬁco femoral do enxerto e resultados
clínicos funcionais superiores na reconstruc¸ão do ligamento
patelofemoral medial. No entanto, deve-se ter cautela na
interpretac¸ão desses resultados devido ao tempo curto de
seguimento.
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